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ABSTRACT
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Non-obstetric causes 
of pain during pregnancy are very common and can be disabling 
if not treated properly. The objective of this study is to discuss 
the pharmacological treatment of pain during pregnancy with a 
focus on drug classification and pregnancy use, therapy options, 
teratogenicity, increased fetal malformations and gestational 
complications associated with the use of therapy. 
CONTENTS: During pregnancy, the body goes through several 
anatomical and physiological changes. These changes can precipitate 
pain, which in some cases can lead to disability. In addition, preg-
nancy may exacerbate pre-existing painful conditions. The choice to 
prescribe a drug to a pregnant woman is difficult. The changes in the 
body of a pregnant woman influence drug absorption, distribution, 
metabolism, and excretion, and may alter the expected response. 
CONCLUSION: The risks and benefits of the drug for the 
mother and the child should be considered, weighing the risks of 
not treating the disease adequately during pregnancy.
Keywords: Analgesic, Pain treatment, Pregnancy.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As causas não obstétricas de dor 
durante a gravidez são muito comuns e podem ser incapacitantes 
se não forem tratadas adequadamente. O objetivo deste estudo foi 
discutir o tratamento farmacológico da dor durante o período gesta-
cional com foco na classificação de fármacos e o uso na gravidez, op-
ções de terapia, teratogenicidade, aumento de malformações fetais e 
complicações gestacionais associados ao uso da terapia. 
CONTEÚDO: Durante a gravidez, várias alterações anatômicas 
e fisiológicas ocorrem no corpo. Essas alterações podem precipi-
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tar a dor, que em alguns casos pode levar à incapacidade. Além 
disso, a gravidez pode exacerbar condições dolorosas pré-exis-
tentes. A escolha de prescrever um fármaco para uma gestante 
é difícil. As alterações gravídicas no corpo da gestante influem 
na absorção, distribuição, metabolismo e excreção dos fármacos, 
podendo alterar a resposta esperada. 
CONCLUSÃO: Deve-se considerar os riscos e benefícios do uso 
do fármaco para a mãe e filho, pesando-se os riscos de não tratar 
adequadamente a doença durante a gestação. 
Descritores: Analgésicos, Gestação, Tratamento da dor.
 
INTRODUÇÃO

As causas não obstétricas de dor durante a gravidez são muito co-
muns e podem ser incapacitantes se não forem tratadas adequada-
mente. Um estudo recente, com uma coorte de mais de 500.000 
mulheres grávidas nos Estados Unidos, descobriu que 14% recebe-
ram uma receita de opioide pelo menos uma vez durante o pré-parto 
e 6% receberam opioides ao longo de todos os trimestres1. 
Durante a gravidez, várias alterações anatômicas e fisiológicas ocor-
rem no corpo. Essas alterações podem precipitar a dor, que em al-
guns casos pode levar à incapacidade. Além disso, a gravidez pode 
exacerbar condições dolorosas pré-existentes. As condições de dor 
durante a gravidez podem ser agrupadas em uma classificação basea-
da em sistemas, como as síndromes musculoesqueléticas, reumato-
lógicas, neuropáticas e de dor pelvicoabdominal2. 
A escolha de prescrever um fármaco para uma gestante é difícil. 
As alterações gravídicas no corpo da gestante influem na absor-
ção, distribuição, metabolismo e excreção dos fármacos, podendo 
alterar a resposta esperada. Ainda, deve-se considerar os riscos e 
benefícios do uso do fármaco para a mãe e o filho, pesando-se os 
riscos de não tratar adequadamente a doença durante a gestação 
e lactação. A avaliação de risco não pode focar apenas em malfor-
mações estruturais (teratogenicidade), mas também em alterações 
funcionais, alterações na dinâmica da gestação (alterações no peso 
fetal, abortamento, prematuridade e óbito neonatal), e complica-
ções após o parto3-5.
O objetivo deste estudo foi discutir o tratamento farmacológico 
da dor durante o período gestacional com foco na classificação de 
fármacos e o uso na gravidez, opções de terapia, teratogenicidade, 
aumento de malformações fetais e complicações gestacionais asso-
ciados ao uso da terapia.
 
CONTEÚDO

Resumo descritivo das evidências disponíveis sobre abordagens far-
macológicas para o manuseio da dor durante a gravidez. Foi realiza-
da busca na literatura médica no Pubmed, Cochrane Library, Ovid 
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e Google, utilizando-se os termos “pain management”, “pregnancy 
pain”, “obstetric pain”, “opioid use”, “antiepilpitic drug pregnancy” 
e “antidepressant pregnancy” por artigos em inglês, português e es-
panhol nos últimos 20 anos ou mais antigos, quando relevantes. Os 
artigos mais relevantes sobre o tema foram selecionados e incluídos 
no trabalho.
 
CLASSIFICAÇÃO DOS FÁRMACOS PARA USO NA 
GRAVIDEZ

Visando evitar a administração de fármacos com risco potencial e 
facilitar a sua prescrição durante a gestação, foram desenvolvidos di-
versos sistemas de classificação, baseados em dados em animais e hu-
manos. Os sistemas de classificação de risco do uso de fármacos em 
gestantes americano (US Food and Drug Administration – FDA) 
(Tabela 1), sueco (Farmaceutiska Specialiteter i Sverige - FASS) e 
o australiano (Australian Drug Evaluation Committee – ADEC) 

(Tabela 2), compartilhavam como característica a categorização dos 
fármacos em letras.
O sistema americano classificava os fármacos em A quando estudos 
controlados, adequados, em mulheres grávidas, não demonstraram 
risco para o feto. Os sistemas australiano e sueco não utilizam es-
tudos controlados como pré-requisito para classificar um fármaco 
como A e ainda estratificam a categoria B (fármacos usados por um 
número limitado de gestantes) em B1, B2, B3, baseados em dados 
animais. Na classificação sueca não há categoria X.
Entretanto, esses sistemas vêm sofrendo críticas devido: a) a cate-
gorização em letras ser considerada muito simplista e não expres-
sar adequadamente os efeitos adversos no feto; b) a categorização 
em letras passar a falsa impressão que os riscos aumentam de A 
à X e que fármacos na mesma categoria apresentam o mesmo 
risco ou potencial de efeitos adversos; c) as categorias não fazem 
discriminação entre os potenciais efeitos adversos baseados na 
gravidade, incidência ou tipo de efeito; d) não são levados em 

Tabela 1.  Categorias de risco farmacológico na gravidez segundo a Food and Drug Administration

Categorias Interpretação

A Estudos controlados mostram risco ausente. 
Estudos bem controlados, adequados, em mulheres grávidas, não demonstram risco para o feto.

B Nenhuma evidência de risco em humanos. 
Achados em animais mostraram risco, mas em humanos não, ou se estudos humanos adequados não foram feitos, e os acha-
dos em animais foram negativos.

C Risco não pode ser excluído. 
Não existem estudos positivos em humanos e em animais para risco fetal ou inexistem estudos. Contudo, os benefícios poten-
ciais justificam o risco potencial.

D Evidência positiva de risco. 
Dados de investigação ou após liberação no mercado mostram risco para o feto. Mesmo assim, os benefícios potenciais podem 
sobrepujar o risco.

X Contraindicado na gravidez. Estudos em animais e humanos, ou relatos de investigação ou após liberação no mercado, mos-
traram risco fetal que claramente é maior que os benefícios potenciais.

Adaptado de IV Diretrizes Brasileiras para o Manuseio da Asma6.

Tabela 2. Categorias de risco farmacológico na gravidez segundo critérios da Farmaceutiska Specialiteter i Sverige e Australian Drug Evaluation 
Committee7

Categorias Farmaceutiska Specialiteter i Sverige Australian Drug Evaluation Committee

A Fármacos utilizados por muitas gestantes sem evidências de 
lesão no feto. 

Fármacos utilizados por muitas gestantes sem evidências de 
lesão no feto. 

B Dados em seres humanos são insuficientes e limitados; a clas-
sificação é baseada em dados animais (pela alocação em um 
dos três subgrupos B1, B2 ou B3).

Dados em seres humanos são insuficientes e limitados; a clas-
sificação foi baseada em dados animais (pela alocação em um 
dos três subgrupos B1, B2 ou B3).

B1 Experimentos em animais não forneceram evidência de au-
mento da incidência de lesão fetal.

Experimentos em animais não forneceram evidência de au-
mento da incidência de lesão fetal.

B2 Estudos em animais são insuficientes. Estudos em animais são insuficientes.

B3 Estudos em animais mostraram evidências de aumento na inci-
dência de lesão fetal, mas o significado em humanos é incerto.

Estudos em animais mostraram evidências de aumento na inci-
dência de lesão fetal, mas o significado em humanos é incerto.

C Fármacos que, devido a seus efeitos farmacológicos, causa-
ram ou são suspeitos de terem causado distúrbios no proces-
so de reprodução que podem envolver riscos ao feto, sem ser 
diretamente teratogênicas

Fármacos que causaram ou podem ser suspeitos de causar 
efeitos nocivos no feto humano ou recém-nascido sem causar 
malformações. Esses efeitos podem ser reversíveis

D Dados de animais e/ou humanos indicam aumento da incidên-
cia de malformações fetais ou outras lesões permanentes em 
humanos.

Os fármacos que causaram, são suspeitos de terem causado, 
ou se pode esperar que causem, aumento na incidência de 
malformações fetais humanas ou lesões irreversíveis.

X Não se aplica Fármacos que têm um risco tão alto de causar lesões perma-
nentes ao feto que não devem ser usados durante a gravidez.
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consideração dose, duração, frequência, via e a idade gestacional 
à exposição ao fármaco7. 
Com o objetivo de facilitar o processo de prescrição por meio do 
oferecimento de um conjunto de informações consistentes e bem 
estruturadas a respeito do uso de fármacos nos períodos da gravidez 
e lactação, o FDA publicou o Pregnancy and Lactation Labeling Rule 
(PLLR), em dezembro de 2014, junto com o Pregnancy, Lactation, 
and Reproductive Potential: Labeling for Human Prescription Drug 
and Biological Products - Content and Format, voltado para a indús-
tria, os quais entraram em vigor em junho de 2015 (Tabela 3)8,9. Elas 
reformulam o conteúdo e o formato das bulas, removendo as refe-
rências às categorias A, B, C, D e X. Estas são substituídas por um 
resumo dos riscos perinatais do fármaco, discussão das evidências 
pertinentes e uma síntese dos dados mais relevantes para a tomada 
de decisões na prescrição. Também constam informações essenciais 
sobre identificação de gravidez, contracepção e infertilidade. As in-
formações são divididas nas subseções “Gravidez”, “Lactação” e “Po-
tencial reprodutivo do homem e da mulher”10. 
Por outro lado, abandonar as classificações baseadas em categorias 
requer que o profissional revise as evidências que estão à disposição. 
Dessa forma, se a revisão for incompleta, ou se as evidências forem 
inconclusivas, aumenta-se o risco de erros. Assim, é prudente que, 
antes de prescrever-se um fármaco para gestantes ou mulheres que 
estejam amamentando, seja realizada pesquisa em diferentes plata-
formas e pesar-se os riscos e benefícios do tratamento.

ANALGÉSICOS NÃO OIPOIDES

Paracetamol 
É o analgésico e antitérmico mais utilizado durante a gestação e lac-
tação. Entretanto, a sua utilização antes do nascimento vem sen-
do associada à asma, distância anogenital mais curta em meninos 
(preditor de baixo potencial reprodutor), espectro autista, problemas 
neurológicos (desenvolvimento motor, comunicação), transtorno 

de déficit de atenção e hiperatividade, alterações comportamentais, 
doenças alérgicas, dentre outros. Apesar disso, os estudos não são 
conclusivos e o paracetamol é considerado um fármaco sem efeitos 
teratogênicos, continuando a ser considerado o analgésico mais se-
guro durante a gestação e lactação11. 
A exposição pré-natal ao paracetamol pode estar relacionada às con-
sequências na saúde reprodutiva da mulher, decorrentes de alterações 
no desenvolvimento dos ovários ainda na vida intrauterina12. Com 
relação às complicações de origem materna, o uso do paracetamol 
pode estar relacionado ao risco aumentado para o desenvolvimento 
de pré-eclâmpsia, trombose venosa profunda e tromboembolismo 
pulmonar13. 
Como os estudos são inconclusivos e há grande experiência no uso 
do fármaco durante a gestação, o paracetamol continua sendo o 
analgésico de escolha durante a gestação, devendo-se utilizar a me-
nor dose e por menor tempo possível. O paracetamol tem classifi-
cação B pelo FDA.

Dipirona
Apesar deste fármaco ter sido retirado de comercialização em al-
guns países, como nos Estados Unidos, em virtude de sua associa-
ção à agranulocitose e anemia aplásica, continua sendo usado em 
partes da Europa, Ásia e em países da América do Sul, como no 
Brasil. O seu uso durante a gestação não está associado às malfor-
mações congênitas, morte intrauterina, parto prematuro ou baixo 
peso ao nascer14. 
Apesar de ser largamente utilizada no Brasil, dois estudos mostraram 
possível associação entre o uso da dipirona e tumores na infância: 
tumor de Wilms e Leucemia15,16. Por outro lado, em estudos in vitro 
em animais, a dipirona demonstrou pequeno potencial mutagênico 
ou carcinogênico e apenas quando administrada em altas doses17,18. 

A dipirona não está relacionada diretamente às malformações maio-
res ou menores no feto, mas o seu uso deve ser limitado a menores 
dose e tempo de uso possíveis19. 

Tabela 3. Novas normas do Food and Drug Administration para o uso de fármacos na gestação, subseção “Gravidez”8,9

Registro de exposição 
na gestação

Se um registro de exposição à gravidez estiver disponível, esta subseção deve conter uma declaração sobre a 
existência do registro, bem como informações de contato.

Resumo de risco Quando o uso do fármaco é contraindicado, isso deve ser declarado primeiro. As declarações de risco devem ser apre-
sentadas na seguinte ordem: Baseado em dados humanos, com base em dados de animais, com base na farmacologia 
Dados humanos estão disponíveis: o resumo de risco deve resumir o desenvolvimento específico do desfecho, sua 
incidência e os efeitos da dose, duração da exposição e tempo de exposição gestacional
Dados sobre os animais estão disponíveis: a rotulagem deve resumir os achados em animais e descrever o risco 
potencial de qualquer resultado adverso em humanos. As espécies afetadas, o tempo, a dose e os resultados 
devem ser incluídos.
Quando o fármaco possui um mecanismo de ação bem compreendido que pode resultar em resultado(s) adver-
so(s) ao desenvolvimento associado(s) ao fármaco, o resumo de risco deve explicar o mecanismo de ação e os 
riscos potenciais

Considerações clínicas Requer títulos, na medida em que informações relevantes estejam disponíveis, para:
· Risco materno e/ou embrio/fetal associado à doença
· Ajustes de dose durante a gravidez e o período pós-parto
· Reações adversas maternas
· Reações adversas fetais/neonatais
· Trabalho de parto

Dados . Dados humanos: a rotulagem deve descrever os resultados adversos do desenvolvimento, reações adversas e 
outros efeitos adversos e os tipos de estudos ou relatórios, número de sujeitos e duração de cada estudo, infor-
mações de exposição e limitações dos dados
. Dados dos animais: a rotulagem deve descrever os tipos de estudos, espécie animal, dose, duração e momento 
da exposição, presença ou ausência de toxicidade materna e limitações dos dados
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Ácido acetilsalicílico (AAS)
O seu uso era limitado às suas propriedades analgésicas durante a 
gravidez. Entretanto, a prescrição nessa população vem aumentando 
nos últimos anos. O AAS não aumenta a incidência de abortamen-
tos ou morte intrauterina, nem apresenta efeitos teratogênicos20.
O AAS vem sendo utilizado para tratamento e prevenção da pré-e-
clâmpsia, principalmente em pacientes de alto risco, em mulheres 
portadoras da síndrome dos anticorpos antifosfolípides e com his-
tória de abortamentos de repetição (associado ou não à heparina), 
além de pacientes que se submeteram à fertilização in vitro20. Quan-
do utilizado em pacientes com alto risco para o desenvolvimento 
de pré-eclâmpsia, o AAS reduz a incidência de parto prematuro em 
14% e de crescimento intrauterino restrito em 20%, provavelmente 
por sua ação reduzindo a isquemia placentária21,22. O AAS interfere 
na função plaquetária, podendo causar sangramento materno ou 
fetal23. Entretanto, quando utilizado em baixas doses, não tem de-
monstrado efeito significativo sobre o risco de hemorragia intraven-
tricular e sangramentos de ocorrência neonatal24. 

O AAS em baixas doses (60-150mg/dia), quando utilizado no pri-
meiro trimestre, não está associado ao aumento da incidência de 
malformações congênitas, sangramentos pós-parto, ruptura de pla-
centa ou efeitos adversos na anestesia. Quando utilizado no terceiro 
trimestre, não foi associado ao aumento da incidência de hemorragia 
intraventricular, hemorragia neonatal ou fechamento prematuro do 
ducto arterial25. 

Quando utilizado em baixas doses, o AAS é seguro e apresenta efeitos 
positivos na reprodução. A aspirina em baixas doses é classe C pelo 
FDA, mas dose acima de 150mg por dia é considerada classe D.

ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDES 

Os anti-inflamatórios não esteroides (AINES) estão entre as classes 
de fármacos mais utilizados durante a gestação, sejam eles derivados 
do ácido propiônico (naproxeno, ibuprofeno, cetoprofeno), do áci-
do fenilacético (diclofenaco sódico), dos salicilatos (ácido acetilsali-
cílico), dos oxicans (meloxicam, piroxicam) ou do indol (indometa-
cina). Apresentam como mecanismo de ação a inibição da produção 
das prostaglandinas por inibição direta da enzima ciclo-oxigenase 
(COX). Em relação aos inibidores não seletivos da COX, quando 
utilizados no primeiro trimestre ou próximo da concepção, há dú-
vidas se existe associação entre o seu uso e o aumento da incidência 
de abortamento26-28.
Por outro lado, um estudo envolvendo mais 65.000 mulheres evi-
denciou que o uso de AINES não é um fator de risco independen-
te para abortamento29. Estudos em humanos sugerem associação 
entre o uso de AINES e redução da fertilidade feminina, sendo 
prudente evitar o seu uso em mulheres que estão tentando en-
gravidar30. Em relação às malformações congênitas, a situação dos 
AINES é mais complexa. Na maioria dos estudos, o risco para 
qualquer malformação não apresenta aumento significativo com o 
seu uso, mas pode estar aumentado em algumas condições, nota-
velmente defeitos cardíacos31. Por outro lado, um estudo que ava-
liou especificamente o risco de defeitos do septo interventricular 
não achou qualquer associação32.
A utilização de AINES no terceiro trimestre da gestação pode es-
tar associada, no feto, ao fechamento prematuro do ducto arterial 

(podendo levar à hipertensão pulmonar neonatal), oligodrâmnio 
(causado por redução do débito urinário fetal), enterocolite necro-
tizante e hemorragia intracraniana. Na mãe, pode estar relacionada 
ao trabalho de parto prolongado, hemorragia pós-parto33. Embora 
a administração por curto período dificilmente esteja associada ao 
fechamento do ducto arterial fetal, é comum a prática de evitar-se o 
uso de AINES após o período que se estende entre 28 e 32 semanas 
até o final da gestação34.
Em relação aos inibidores seletivos da COX-2, esperava-se que apre-
sentassem menos efeitos adversos que os não seletivos, mas os mes-
mos problemas estão presentes, como oligodrâmnio e fechamento 
prematuro do ducto arterial35. Como há poucos trabalhos sobre o 
uso dessa classe de fármacos durante a gestação, eles são conside-
rados classe C até o segundo trimestre, e D no terceiro trimestre. 
Os anti-inflamatórios não seletivos apresentam classificação B pelo 
FDA até o segundo trimestre, sendo classificação D no terceiro7. 

ANALGÉSICOS OPIOIDE

Os opioides são fármacos importantes no tratamento da dor aguda 
durante a gestação, sobretudo quando associados ao AINES. Entre-
tanto, para dor crônica, os riscos e benefícios do uso crônico devem 
ser discutidos com a mulher, e os guidelines da American Pain Society 
recomendam uso mínimo ou o não uso, se possível36.
O uso dos opioides durante o primeiro trimestre foi associado em 
alguns estudos com alterações cardíacas, espinha bífida e gastros-
quise37,38, enquanto outros que tentaram demonstrar essas associa-
ções falharam em relacionar qualquer malformação com o uso de 
opioides39,40. 

Os opioides parecem não apresentar efeito teratogênico importan-
te, mas há dúvidas em relação a defeitos cardiovasculares, sobretudo 
com opioides sintéticos41. 

Codeína
Em estudo envolvendo 67.982 gestantes, observou-se que a codeí-
na foi utilizada em 2.666 (3,9%) dos casos. Não foram observadas 
diferenças na taxa de sobrevivência fetal ou a incidência de mal-
formações entre gestantes que usaram ou não codeína. Por outro 
lado, seu uso foi associado à maior incidência de cesarianas eletivas 
e de emergência e hemorragia pós-parto, quando utilizada no final 
da gestação. Entretanto, essas alterações podem ser decorrentes da 
doença de base, e não do uso do fármaco39. É considerada Classe C 
pelo FDA e Classe A pela ADEC.

Tramadol
Em estudo que avaliou 1.682.846 gestantes, observou que 1.751 
fizeram uso de tramadol no início da gestação, com 96 recém-nas-
cidos apresentando malformação congênita, sendo 70 graves (OR 
1,33 IC95% 1,05-1,70). Dentre as malformações observadas des-
tacam-se defeitos cardiovasculares (OR 1,56 IC95% 1,04-2,29) 
e pé torto congênito (OR 3,63 IC95% 1,61-6,89)40. Em estágios 
mais avançados da gestação, parece não causar efeitos fetais im-
portantes, a não ser quando usado cronicamente, podendo levar 
à síndrome de abstinência neonatal (SAN). Não há evidência de 
alterações quando usado durante a lactação42. É considerado Classe 
C pelo FDA e pela ADEC.
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Morfina
Quando utilizada no primeiro trimestre, não há relatos de malfor-
mações, devendo ser usada com cautela. Durante a gestação, a mor-
fina sofre alterações na farmacocinética, com aumento da depuração 
plasmática, encurtamento da meia-vida, diminuição do volume de 
distribuição, além do aumento da formação do metabólito 3-gluco-
ronido. A morfina e o seu metabólito atravessam rapidamente a pla-
centa e estabelecem o equilíbrio materno-fetal em aproximadamen-
te 5 minutos. Recém-nascidos expostos a opioides com meia-vida 
mais curta, como a morfina, estão mais sujeitos a apresentar SAN2,43. 

Apresenta classificação B pelo FDA e C pela ADEC.

Fentanil
O uso de fentanil durante a gestação e lactação, quando utilizado 
pela via transdérmica, pode ser uma boa opção para o tratamento 
da dor crônica. Em um relato de caso de uma gestante que utilizou 
o patch de fentanil (125µg/h) durante toda a gestação, observou-se 
que o recém-nascido apresentou sintomas leves de SAN, não neces-
sitando de tratamento farmacológico44. Por outro lado, em outro 
relato de uma gestante que usou o patch de fentanil (100µg/h), o 
recém-nascido apresentou SAN prolongada, necessitando de trata-
mento com morfina oral até o 29° dia de vida. Essas diferenças po-
dem ser decorrentes de variação individual do fármaco45. Apresenta 
classificação C pelo FDA e ADEC.

Metadona e buprenorfina
Ambas são seguras quando utilizadas para tratar dependência de 
opioides durante a gestação. A exposição pré-natal parece não alterar 
os desenvolvimentos físico, cognitivo e de linguagem em crianças 
acompanhadas até o 36º mês de vida46. Apresentam classificação C 
pelo FDA e ADEC.

ANTIDEPRESSIVOS

Antidepressivos tricíclicos (TCA)
O uso durante a gestação em doses terapêuticas não parece estar asso-
ciado a aumento na incidência de malformações. O uso crônico, ou o 
uso de doses altas próximo ao termo, podem causar SAN, devendo-se 
reduzir a dose entre 3 e 4 semanas antes do parto47. Apesar de alguns 
estudos relacionarem o uso de TCA com malformações (olho, ouvido, 
face e aparelho digestivo)48, vale ressaltar que apesar de aumentos dis-
cretos na incidência de malformações descritas em alguns trabalhos, a 
maioria não evidencia qualquer aumento. Devido ao grande número 
de gestantes que utilizaram amitriptilina sem relato de efeitos tóxicos 
no feto, o seu uso parece seguro durante a gestação49. A Amitriptilina 
apresenta classificação C pelo FDA e ADEC, a nortriptilina apresenta 
classificação C pela ADEC e D pelo FDA. 

Antidepressivos tetracíclicos
A maprotilina é o fármaco mais estudado e seu uso é considerado 
seguro durante a gestação50. Apresenta classificação B pelo FDA.

Inibidores seletivos da receptação de serotonina e noradrenalina
Um estudo populacional não evidenciou efeitos teratogênicos re-
lacionados ao uso da venlafaxina51. Apresenta classificação C pelo 
FDA e B2 pela ADEC. Em geral, o uso da duloxetina durante a 

gestação está associado ao aumento da incidência de abortamento 
espontâneo, mas não a malformações. Próximo ao termo, pode le-
var a alterações respiratórias no recém-nascido e, durante a lactação, 
menos de 1% do fármaco passa para o leite, sugerindo que pode ser 
compatível com a lactação. Por outro lado, há poucos estudos para 
assegurar sua segurança durante a gestação e lactação52. Apresenta 
classificação C pelo FDA e B3 pela ADEC.

MIORRELAXANTES

Baclofeno
Quando utilizado por via oral, está relacionado às malformações 
fetais como onfalocele. Quando utilizado pela via subaracnóidea pa-
rece não apresentar efeitos deletérios no feto e apresenta baixa con-
centração no leite materno53. Apresenta classificação B3 pela ADEC.

Ciclobenzaprina
É considerada segura durante a gestação, sendo um dos analgésicos 
mais utilizados para o tratamento da dor lombossacral relacionada à 
gestação. Apesar de um relato de fechamento precoce do ducto ar-
terial, trata-se de fármaco já bastante utilizado em gestantes54. Apre-
senta classificação B pelo FDA. Durante a lactação, cerca de 50% do 
fármaco passa para o leite materno. 

ANTICONVULSIVANTES

Os anticonvulsivantes devem ser utilizados com cautela durante a 
gestação pelo risco de malformações maiores (cardíacas, urogenitais, 
sistema nervoso central, craniofaciais) e menores, crescimento in-
trauterino restrito e déficits cognitivos. Além disso, deve-se priorizar 
a monoterapia e o uso da menor dose eficaz55.

Gabapentina
Existem apenas poucos relatos de gestantes que fizeram uso de ga-
bapentina, não sendo evidenciado aumento da incidência de mal-
formações56. Pode estar relacionada a aumento do risco de perda fe-
tal, crescimento intrauterino restrito e parto prematuro57. Apresenta 
classificação C pelo FDA e B3 pela ADEC.

Pregabalina
Em um estudo que avaliou 477 gestantes que utilizaram pregabalina 
no primeiro trimestre, foi evidenciado RR 1,33 (IC95% 0,83-2,15) 
para malformações congênitas maiores, mas, quando utilizada em 
monoterapia, o RR foi de 1,02 (IC95% 0,69-1,51). Assim, quan-
do utilizado em monoterapia, parece não aumentar a incidência de 
malformações congênitas58. Apresenta classificação C pelo FDA e 
B3 pela ADEC. 

Carbamazepina
Está associada a aumento na incidência de malformações entre 1 a 
8,7%, sobretudo quando são utilizadas doses acima de 1000mg por 
dia56. Apresenta classificação C pelo FDA e B3 pela ADEC. 

Lamotrigina
Não parece aumentar a incidência de malformações. Quando utili-
zada em doses abaixo de 300mg por dia, a incidência de malforma-
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ções é de cerca de 2,0%. Acima dessa dose, a incidência de malfor-
mações pode chegar a 4,5%56. Apresenta classificação C pelo FDA 
e D pela ADEC. 

CONCLUSÃO

O aumento da utilização de analgésicos opioides ou não opioides 
por parte das gestantes pode gerar dúvidas sobre as opções de tra-
tamento adequadas para oferecer a essa população. A avaliação e o 
manuseio efetivo são limitados pelas contraindicações e pelos riscos 
ao feto.
A decisão de usar a terapia farmacológica deve ser baseada na ava-
liação entre os riscos e benefícios para a mãe e para o feto, tendo-se 
o cuidado de oferecer todas as opções terapêuticas para garantir o 
bem-estar da gestante, minimizar a teratogenicidade fetal e evitar 
sintomas crônicos e incapacidade a longo prazo.
A compreensão das queixas dolorosas mais frequentes, o diagnóstico 
preciso, o conhecimento dos riscos de analgésicos para a unidade 
materno-fetal e consultas com especialistas permitem controlar os 
sintomas indesejáveis e tornar a gravidez mais agradável.
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